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Место неинвазивной вентиляции легких среди методов
респираторной поддержки. Одно из наиболее важных дости
жений последних 15и лет в области вспомогательной венти
ляции — это внедрение неинвазивной вентиляции легких
(НВЛ), значительно увеличивающей арсенал возможностей
медицины критических состояний. 
Общие подходы к неинвазивной вентиляции легких за
креплены в материалах Международной итоговой согласи
тельной конференции по интенсивной терапии 2000 года при
поддержке ATS (American Thoracic Society), ERS (European
Respiratory Society), ESICM (European Society of Intensive
Care medicine). В РФ рекомендации по проведению неинва
зивной вентиляции легких изложены в материалах третьего
международного конгресса по респираторной поддержке, про
ходившего в Красноярске в августе 2009 г. при поддержке ФАР
(Федерация анестезиологов и реаниматологов) [1]. 
Технические аспекты применения НВЛ. Неинвазивная
вентиляция, в отличие от инвазивной вентиляции легких
(ИВЛ), обеспечивает вентиляцию легких через естественные
дыхательные пути без применения искусственных воздухово
дов, таких как интубационная трубка или трахеостомическая
канюля. 
НВЛ проводится с помощью герметичных масок. В ус
ловиях отделений реанимации и интенсивной терапии приме
няются три вида масок: носовые, лицевые (ротоносовые)
и полнолицевые (типа Total Face). За рубежом также практи
куется использование специальных шлемов. 
Выбор респиратора является важным компонентом для
эффективного проведения НВЛ. НВЛ может быть осуществ
лена как при помощи респираторов с опцией НВЛ, так и с по
мощью портативных респираторов, специально предназначен
ных для НВЛ. 
Общими чертами портативных респираторов является
их малый размер, низкая стоимость, простота настройки, воз
можность эффективно компенсировать даже высокую утечку.
Большинство портативных респираторов используют одиноч
ный контур (инспираторный), эвакуация выдыхаемого дыха
тельного объема осуществляется через клапан выдоха или спе
циальные отверстия в маске или контуре. 
Режимы вентиляции при использовании НВЛ иден
тичны режимам, которые используются и при ИВЛ и хорошо
известны клиницистам. Отличие имеют механизмы инициа
ции вдоха и компенсации потока у портативных аппаратов
и респираторов с опцией НВЛ. Например, у респиратора
Respironics Bipap Vision способность к компенсации утечки
составляет до 300 л/мин, а порог объемного триггера состав
ляет 6 мл объема, накопленного сверх объема исходной утеч
ки и не зависит от врача, проводящего респираторную под
держку. Респиратор Drager Savina c опцией НВЛ (NIV)
компенсирует утечку, составляющую до 100% от установлен
ного минутного объема, то есть максимальная возможная
компенсация составляет 99 л/мин, а для распознавания на
чала вдоха аппарат учитывает утечку до 25 л/мин и значение
триггера по потоку устанавливается врачом, проводящим ре
спираторную поддержку [2—4]. 
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Области использования НВЛ. Несмотря на то, что сфе
ра применения НИВЛ в лечении острой дыхательной недоста
точности (ДН) обширна, только в четырех клинических обла
стях применение имеет доказательную базу, подтвержденную
мультицентровыми рандомизированными, контролируемыми
исследованиями (РКИ). В нее входят: использование НВЛ для
лечения обострения хронических обструктивных болезней
легких (ХОБЛ) [5—7], острого кардиогенного отека легких
(КОЛ) [8—10], облегчение экстубации у больных с ХОБЛ, ис
пользования НВЛ у больных с иммунной недостаточностью,
у которых риск возникновения инфекционных осложнений
в процессе ИВЛ крайне высок [11—13]. При других патологи
ческих состояниях, таких как астма, гипоксемическое респира
торное повреждение и, в том числе, послеоперационная дыха
тельная недостаточность, использование НВЛ является
спорным и эффективность использования метода для лечения
дыхательной недостаточности (ДН) доказана лишь в некото
рых исследованиях (табл. 1).
НВЛ в лечении и профилактики послеоперационной
дыхательной недостаточности. Термин послеоперационная
ДН или послеоперационное респираторное повреждение не
входит в классификацию дыхательной недостаточности как
обособленная форма. Так по классификации Вотчала (1973 г.)
дыхательная недостаточность, возникающая в послеопераци
онном периоде относится к париетальной или торакодиафраг
мальной недостаточности и развивается при болевом синдроме,
связанным с дыхательными движениями в ранний период по
сле операций на грудной клетки и верхнего этажа брюшной по
лости. При этом значительно уменьшается дыхательный объем
и компенсация осуществляется за счет учащения дыхания. Так
же происходит расстройство кашлевого механизма, приводя
щей к альвеолярной гиповентиляции, а при прогрессировании
процесса обуславливает гиповентиляцию легкого и его долей,
развитию ателектазов и воспалительных процессов [14].
Достаточно частые инциденты ателектазирования
(54—92%) являются основной причиной ведущей к ухудше
нию функции легких и оксигенации [15, 16].
Этиология послеоперационного ателектазирования
многофакторна и включает открытие плевральных полостей,
послеоперативную диафрагмальную дисфункцию, боль, вы
нужденное положение и сопутствующие респираторные забо
левания [17, 18].
Профилактика и лечение ателектазирования в раннем
послеоперационном периоде является основной задачей рес
пираторной терапии и включает анальгезию, нормализацию
дренирования мокроты и поддержание нормальных легочных
объемов. Для этих целей широко используются введение не
наркотических и наркотических, анальгетиков, регионарная
анестезия, физиотерапевтические методы нормализации дре
нирования мокроты, побудительная спирометрия и НВЛ [19].
Последняя, как наиболее современный метод лечения и про
филактики послеоперационной дыхательной недостаточности,
представляет значительный интерес для клиницистов [20, 21]. 
В обзоре P. Pasquina и соавт. проведен анализ исследова
ний по применению профилактической респираторной физио
терапии (включая НВЛ) после кардиохирургических операций
[22]. Анализ эффективности респираторной физиотерапии
именно после кардиохирургических операций обусловлен
склонностью к респираторным осложнениям (более 65% паци
ентов могут иметь ателектазы, и у 3% может развиться пневмо
ния) [23, 24]. Распространенность операций на сердце достаточ
но высока (около 110 операций на 1000000 человек ежегодно
в развитых странах) [25], повышение стоимости лечения кар
диохирургических пациентов с респираторными осложнениями
превышает 28000¦ для каждого пациента [26]. Авторы обзора
делают интересные заключения по методам профилактики, ре
зюмируя данные, полученные в 18и исследованиях (1457 паци
ентов) из 9 стран, опубликованных с 1978 по 2001 годы. 13 ис
следований оценивали 11 разных режимов респираторной
терапии, включая побудительную спирометрию (8 исследова
ний), постоянное положительное давление в дыхательных пу
тях (СРАР — 5 исследований), перемежающееся положительное
давление в дыхательных путях (3 исследования) и бутылки вы
дыхания (2 исследования), еще в 4х исследованиях оценива
лись приемы глубокого дыхания, глубокого дыхания с кашлем
и глубокого дыхания вместе с дыхательной гимнастикой. Выше
упомянутое разнообразие методов профилактики, несходные
друг с другом, может привести к недостаткам в поиске золотого
стандарта профилактической респираторной терапии. Наибо
лее объективно, если конечно это возможно с этической точки
зрения, в исследованиях в контрольную группу включать паци
ентов без проведения вообще какихлибо профилактических
мероприятий [22]. И все же выделены основные черты и особен
ности профилактических мероприятий (табл. 2). 
Как видно из таблицы, методы профилактики не явля
ются безобидными, требуют значительных временных, мате
риальных затрат, а особенно это касается методов НВЛ, при
чем не все пациенты толерантно относятся к респираторной
поддержке через маску. Тем не менее, НВЛ активно использу
ется для профилактики ателектазирования как в кардиохирур
гии, так и других областях хирургии. 
Применение НВЛ в профилактике послеоперационного
респираторного повреждения. Проведя собственный анализ
литературы по профилактическому использованию НВЛ, мы
отметили, что оно широко распространено не только в кардио
хирургии [27—34, 49], но и при операциях на легких [35—37, 45,
46], абдоминальной хирургии [38—40, 41, 45, 46], транспланто
логии и онкологии [42—46] (табл. 3). Исследования объединя
ют общие черты, такие как, использование НВЛ через носовые
маски, в режимах с контролем по давлению (Continues positive
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Обструктивные заболевания Гипоксемическая дыхательная недостаточность
ХОБЛ (А) Острый отек легких (А*)
Бронхиальная астма (В) Пневмония (В+)
Муковисцидоз (С) ОРДС (С)
Травма (С)
Рестриктивные заболевания (Mainly longQterm setting) Категории с ОДН
Кифосколиоз (С) «Облегчение» отмены РП (A)
Нервномышечные заболевания (С) Пациенты с иммунодефицитом (А)
Синдром гиповентиляции при ожирении (C) Послеоперационная дыхательная недостаточность (В)
ОДН после экстубации (B++)
Неинтубированные пациенты (C++)
Таблица 1
Диагнозы и виды ОДН больных, лечение которых осуществляется
с применением НИВЛ: уровни доказательств
Примечание. Уровни доказательств — А — многоцентровые РКИ; В — РКИ; С — неконтролируемые исследования, описание слу
чаев; CFH — застойная сердечная недостаточность. * — только СРАР = 10—12 см вод. ст.; + — для пациентов с ХОБЛ; ++ — для
пациентов с ХОБЛ и CHF [2].
airway pressure — CPAP, Pressure support ventilation — PSV
и Biphasic positive airway pressure — BIPAP), время использова
ния НВЛ ограничено первыми 24 часами после экстубации.
В исследовании, как правило, имеются ограничения по состоя
нию пациентов, они должны быть в сознании, гемодинамичес
ки стабильными, иметь достаточную мышечную активность
чтобы самостоятельно снять маску.
Неблагоприятные эффекты НВЛ отмечены лишь в не
которых исследованиях, ими чаще являются: дискомфорт от
нахождения маски (до 43%), тошнота (0—12%) и аэрофагия
(2—10%) [32, 47, 48]. В противовес этим данным в недавнем
проспективном РКИ A. Zarbock и соавт. у 232 исследуемых
больных не было отмечено неблагоприятных эффектов НВЛ
с использованием назальных масок при проведении ее даже
более 6 часов [49].
Интересный обзор литературы по использованию НВЛ
после резекции легких представлен A. Freynet and P. Falcoz.
Авторы предлагают ознакомиться с результатами 5и исследо
ваний. Основные выводы сводятся к улучшению ранних и от
даленных результатов не только в случаях острого респиратор
ного повреждения, но и в уменьшении послеоперационных
осложнений (ателектазов, пневмоний) в случае использования
НВЛ в профилактических целях [50] .
Применение НВЛ при послеоперационном респираQ
торном повреждении. Исследования эффективности приме
нения НВЛ в случае острого респираторного повреждения,
возникающего после оперативного вмешательства имеются
в разных областях хирургии (табл. 4).
Мультицентровое РКИ, посвященное применению НВЛ
в режиме СРАР для профилактики респираторных осложне
ний после «больших» абдоминальных операций выполнено
V. Squadrone и соавт. на базе 15 центров в Италии. Критерием
обоснованности терапии с помощью СРАР считалось сниже
ние индекса оксигенации (ИО) менее 300 при инсуффляции
30% кислорода в течение 1 часа. Следует отметить, что в иссле
дование не вошли пациенты с сопутствующими хроническими
респираторными и кардиологическими заболеваниями и ря
дом других ограничений. Таким образом, из 1322 пациентов
в исследование вошли лишь 209, т. е. 15,8%. Исследователи об
наружили уменьшение уровня летальности связанной с дыха
тельной недостаточностью, респираторных осложнений, ате
лектазирования, длительности госпитализации, в группе
получившей nСРАР (CPAP через носовую маску) по сравне
нию с пациентами, получающими обычную оксигенотерапию.
Средняя длительность СРАР терапии составила 19 часов
в изучаемой группе, по сравнению с 28 часами в контрольной
группе до достижения ИО более 300 [38].
D. KindgenMilles и соавт. в РКИ изучили эффектив
ность в лечении острого респираторного повреждения с ис
пользованием nСРАР после различных оперативных вмеша
тельств у 20и пациентов (10 — с ателектазами, 9 —
с ателектазами в сочетании с ОССН, и 1 — с бактериальной
пневмонией). Критерием для применения nСРАР являлись от
носительные показания к ИВЛ, такие как PaO2 менее 80 мм рт.
ст. на фоне оксигенации 100% кислородом, потоком 25 л/мин
или индекс оксигенации (ИО) менее 80, тахипноэ более 30 или
прогрессирующее ухудшение оксигенации подтвержденное,
анализом газов крови. 
nСРАР начиналась через 24,1±3,4 часа после экстуба
ции, общая длительность ее составила 35,2±6,3 часа, отмеча
лась хорошая переносимость методики, не было отмечено слу
чаев диспепсии, тошноты или рвоты, конъюнктивита, однако
у 4х пациентов отмечены пролежни и изъязвления на перено
сице и спинке носа. Из 20и пациентов двое были переведены
на ИВЛ, по причинам не связанным с прогрессирующей гипо
ксемией или гиперкапнией (угнетение сознания и большая
утечка из швов культи желудка) [45]. 
В РКИ I. Auriant и соавт. при лечении острого респира
торного повреждения легких после операций резекции легкого
с использованием НВЛ через носовую маску определены более
ранние критерии начала НВЛ по сравнению с предыдущим ис
следованием. Это, как минимум, 3 критерия из следующих: та
хипноэ в покое более 25 дых/мин, активное участие вспомога
тельной мускулатуры, ИО менее 200, и патологические
изменения, выявленные на РоОГК (ателектазы, инфильтра
ты, или отек легких). Из 24х пациентов, включенных в иссле
дуемую группу с применением НВЛ, лишь 5 были переведены
на ИВЛ (20,8%), тогда как из 24х пациентов в контрольной
группе, получавших стандартную терапию, 12 были впоследст
вии переведены на ИВЛ (50%). Средняя продолжительность
НВЛ составила 1—5 дней, по 14,3±2,8 часов ежедневно. Время
начала респираторной поддержки после экстубации мы не об
наружили. Исследование показало, что применение НВЛ
уменьшало необходимость в интубации и уменьшало внутри
госпитальную и 3х месячную летальность. Не было отмечено
специфических осложнений, связанных с ИВЛ и НВЛ [36]. 
Ряд исследований определяет преимущества НВЛ при
лечении острого послеоперационного респираторного повреж
дения при режиме с поддержкой по давлению по сравнению
с СРАР [28, 32, 33].
Заключение. Необходимо различать профилактическое
и лечебное применение НВЛ в лечении и профилактике после
операционной дыхательной недостаточности (табл. 3, 4). НВЛ
может быть полезна для предотвращения послеоперационного
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Показатель Побудительная Постоянное и (или) Дыхательная
спирометрия перемежающее гимнастика
положительное и упражнения
давление в дыхатеQ
льных путях — СРАР 
и (или) BiPAP 
Средняя продолжительность времени процедуры 
для одного больного в день (мин) 30 180 45
Оцененная стоимость процедуры 
для одного больного в день (¦) 6 27 10
Среднее время трудозатрат мед. персонала 
для одного больного в день (мин) 10 25 10
Неблагоприятные эффекты методик Тошнота и дисфа 43% пациентов испы 4% пациентов имеют 
гия 2—12% тывают неудобство десатурацию ниже
от маски 90%, у 1% пациентов 
отмечается тахикардия 
во время упражнений
Таблица 2
Сравнительная характеристика профилактических респираторных мероприятий в послеоперационном периоде
Примечание. По материалам обзора P. Pasquina и соавт. [22]
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А
вторы
, год издания, ссы
лка
Х
арактер оперативны
х вм
еш
ательств
К
олQво больны
х
Р
еж
им
 Н
В
Л
С
редняя продолQ
И
зучаем
ы
е эф
ф
екты
Н
В
Л
*
К
онтроль*
ж
ительность Н
В
Л
Н
В
Л
 (ранние/отдаленны
е)
R
. A
guilo и соавт., 1997 [35]
Р
езекции легкого
10
9
P
S
V
1 час
Р
анние
J. Joris и соавт., 1997 [41]
Гастропластика в связи с ож
ирением
10/10
10
P
S
V
10 ч
Р
анние
P. M
atte и соавт., 2000 [28]
А
ортокоронарное ш
унтирование
32/32
32
C
PA
P, P
S
V
1—
3 часа
Р
анние
В
. В
. В
алетова и соавт. 2002, [39]
Л
апароскопические холецистэктом
ии
40
50
P
S
V
2—
3 часа
Р
анние
D
. K
indgenM
illes и соавт. 2002, [45]
«Б
ольш
ие» сосудисты
е операции
99
105
С
РА
Р
12 ч
Р
анние и отдаленны
е
D
. K
indgenM
illesи соавт. 2005, [27]
Р
езекции торакоабдом
инальны
х аневризм
25
25
С
РА
Р
12—
24 часа
Р
анние и отдаленны
е
И
. В
. В
артанова и соавт. 2007, [40]
А
бдом
инальная хирургия
31
30
P
S
V
2—
3 часа
Р
анние
S
. C
elebi и соавт., 2008 [34]
К
ардиохирургические операции
25/25
25
P
S
V
, P
S
V
+
R
M
4 ч
Р
анние
A
. Z
arbock и соавт., 2009 [49]
К
ардиохирургические операции
146/86
146/90
С
РА
Р
9—
14 ч
Р
анние и отдаленны
е Таблица 3
И
сследования по проф
илактическом
у прим
енению
 Н
И
В
Л
 в послеоперационном
 периоде
П
рим
ечание. * —
 в полях «количество больны
х» через / указано количество больны
х в группах , если количество групп более 2х.
Таблица 4
И
сследования по лечебном
у прим
енению
 Н
И
В
Л
 в послеоперационном
 периоде
П
рим
ечание. * —
 в исследовании в контрольную
 группу вош
ли пациенты
 с прим
енением
 С
РА
Р, в основную
 —
 с P
SV
; #
—
 в исследовании в основную
 группу вош
ли пациенты
 с полож
ительной дина
м
икой на Н
В
Л
, в контрольную
, с отрицательной динам
икой при прим
енении Н
В
Л
, переведенны
е на И
В
Л
.
А
вторы
, год издания, ссы
лка
Х
арактер оперативны
х вм
еш
ательств
К
олQво больны
х
Р
еж
им
 Н
В
Л
С
редняя продолQ
И
зучаем
ы
е эф
ф
екты
Н
В
Л
К
онтроль
ж
ительность Н
В
Л
Н
В
Л
 (ранние/отдаленны
е)
P. P
asquina и соавт., 2004 [32]
К
ардиохирургия
75*
75*
С
РА
Р
/P
S
V
2,5—
4,5 ч
Р
анние
V
. R
. C
oim
bra и соавт., 2007 [31]
К
ардиохирургия
31
#
26
#
С
РА
Р
/P
S
V
М
аксим
ально до 72 часов,
средняя продолж
ительность
не указана
Р
анние и отдаленны
е
J. V
aron и соавт., 1998 [42]
О
нкохирургия
60
—
P
S
V
1—
5 дней
О
тдаленны
е
D
. K
indgenM
illes и соавт., 2000 [45]
Б
ольш
ие сердечнососудисты
е 
и абдом
инальны
е операции
20
—
С
РА
Р
24,1±
3,4 ч
Р
анние
I. A
uriant и соавт., 2001 [36]
Р
езекции легкого
24
24
P
S
V
1—
5 дней
О
тдаленны
е
А
. А
. Е
рем
енко и совт., 2004 [29]
К
ардиохирургия
20
—
P
S
V
3—
12 часа
Р
анние и отдаленны
е
V
. S
quadrone и соавт., 2005 [38]
Б
ольш
ие абдом
инальны
е операции
104
105
С
РА
Р
19 ч
О
тдаленны
е
А
. Е
. Б
аутин и соавт., 2007 [30]
К
ардиохирургия
31
P
S
V
10—
15 ч
Р
анние и отдаленны
е
A
. L
efebvre и соавт., 2009 [37]
Р
езекции легкого
690
—
С
РА
Р
/P
S
V
Н
ет данны
х
О
тдаленны
е
респираторного повреждения, через уменьшение ателектази
рования легочной ткани и улучшения газообмена, что под
тверждено рандомизированными контролируемыми исследо
ваниями (РКИ) у пациентов, подверженных различным
хирургическим манипуляциям. 
Профилактическое применение НВЛ осуществляется
в первые 24 часа после экстубации. Основной методикой про
филактической НВЛ является nСРАР, применение ороназаль
ных масок представляет больший дискомфорт для пациентов.
Показанием для назначения профилактической НВЛ является
ранний послеоперационный период. Время инициации профи
лактической НВЛ сильно различается: от момента непосредст
венно после экстубации [27, 34, 39], с момента выхода на адек
ватное сознание (через 5—6 часов после экстубации) [35],
с начала первого послеоперационного дня [41]. Методика про
ведения профилактической является прерывистой, по 2—4 ча
са с перерывами от 10 мин до 30 мин. Длительность профилак
тической НВЛ варьирует от 2,5—3,5 часов [39, 40] до 24 часов
[27]. Лишь в некоторых исследованиях отмечены неблагопри
ятные эффекты НВЛ [32, 47, 48].
Применение НВЛ в случаях острого респираторного по
вреждения в послеоперационном периоде широко распростра
нено. Наиболее распространенными методиками НВЛ являют
ся СРАР, PSV и BIPAP. В некоторых исследованиях показаны
преимущества двухфазной вентиляции над СРАР [28, 32, 33].
Критерии начала НВЛ идентичны и включают такие критерии
как гипоксемия, тахипноэ, участие вспомогательной мускула
туры, рентгенологическая картина ателектазирования, инфиль
тративных процессов или отека легких. Нами не обнаружено
ни одного исследования по применению НВЛ в лечении гипер
капнического респираторного повреждения. Длительность рес
пираторной поддержки определяется клинической динамикой
состояния пациента. Необходим постоянный респираторный
мониторинг для оценки состояния больного, в случае прогрес
сирования дыхательной недостаточности должен решаться во
прос перевода на ИВЛ. Редкие неблагоприятные эффекты
НВЛ в виде конъюнктивитов, пролежнях на переносице
и спинке носа могут иметь место [45].
Как профилактическое, так и лечебное применение
НВЛ показало свою высокую эффективность, подтвержден
ную рандомизированными контролируемыми исследования
ми. НВЛ легких становится важным инструментом для прове
дения респираторной поддержки в послеоперационном
периоде. Доказано, что НВЛ позволяет избежать интубации
трахеи, способствует уменьшению риска осложнений, уровня
летальности и длительности госпитализации. НВЛ в после
операционном периоде требует соответствующего оборудова
ния, обученного персонала, временных и материальных затрат,
респираторного мониторинга, сравнимого с таковыми при про
ведении ИВЛ. При правильном подборе больных, НВЛ можно
рассматривать в качестве альтернативного метода респиратор
ной поддержки. Вместе с тем необходимы дополнительные ис
следования, чтобы более точно определить место данного ме
тода в интенсивной терапии.
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Диссертации на соискание ученой степени доктора наук, защищенные после
01 июля 2004 года без опубликования основных научных результатов в ведущих
журналах и изданиях, перечень которых утвержден Высшей аттестационной коQ
миссией, будут отклонены в связи с нарушением п. 11 Положения о порядке приQ
суждения ученых степеней.
Перечень журналов ВАК, издаваемых в Российской Федерации по специальнос
ти 14.00.37 «Анестезиология и реаниматология», в которых рекомендуется публика
ция основных результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора и канди
дата медицинских наук:
• Анестезиология и реаниматология;
• Общая реаниматология.
